Introducción {#sec0005}
============

La hiperplasia benigna de próstata (HBP) es una enfermedad crónica, compleja, progresiva en la mayor parte de los hombres, y cursa con molestos «síntomas del tracto urinario inferior» (STUI)[@bib0005], que pueden llegar a ser muy acentuados y limitar de forma importante la calidad de vida del paciente[@bib0010], [@bib0015]. La HBP/STUI es, en los varones, la enfermedad urológica más frecuente, la primera causa de consulta ambulatoria al especialista[@bib0020] y la segunda causa de cirugía[@bib0025]. La prevalencia en España, para los varones de 40 y más años, se ha estimado entre el 12[@bib0025] y el 17%[@bib0030], creciendo desde el 0,75% en los varones de 40-49 años, hasta el 30% en los mayores de 70 años[@bib0025]. La HBP/STUI supone, adicionalmente, un importante consumo de recursos sanitarios[@bib0035], [@bib0040], [@bib0045] y es esperable que su impacto económico crezca con el envejecimiento poblacional.

Recientemente, diversas sociedades científicas establecieron un consenso sobre los criterios de calidad en la derivación desde atención primaria (AP) hacia los especialistas de urología[@bib0050]. Estas características de elevada prevalencia, importante carga de enfermedad, consumo elevado de recursos y necesidad de coordinación entre diferentes profesionales y niveles asistenciales, hacen del manejo de la HBP/STUI un tema relevante para las organizaciones sanitarias[@bib0055].

En la Comunidad Valenciana, la Agencia Valenciana de Salud (AVS) inició en 2011 un proyecto estratégico ---el Programa de Formación e Investigación en Hiperplasia Benigna de Próstata de la Comunidad Valenciana---; se constituyeron grupos de trabajo multidisciplinarios en los diferentes Departamentos de Salud con la finalidad última de mejorar la calidad de la atención a este problema de salud. Uno de los objetivos del Programa era la mejora de los sistemas de información (incluyendo la historia clínica electrónica) y el desarrollo de indicadores de calidad que pudieran ser incorporados a estos sistemas y permitieran la monitorización de la calidad y eficiencia en el manejo de la HBP/STUI, la incorporación de algunos de estos indicadores a los contratos de gestión y, sobre todo, orientar actuaciones de mejora globales o en aquellos Departamentos de Salud que en algún aspecto pudieran estar por debajo de los estándares de atención.

Para la selección de los posibles indicadores de calidad se organizó una jornada multidisciplinar. En este trabajo se describe este proceso y la valoración de los diferentes indicadores de calidad por los panelistas.

Material y métodos {#sec0010}
==================

Diseño {#sec0015}
------

Reunión de expertos, estructurada siguiendo los procedimientos adaptados de las técnicas de grupo nominal[@bib0060], [@bib0065] y el método de consenso Rand[@bib0070], [@bib0075], aun con muchas variantes respecto a las metodologías originales.

Emplazamiento, participantes y contexto {#sec0020}
---------------------------------------

Participaron 40 panelistas con experiencia en diversos ámbitos del manejo de la HBP, provenientes de los 15 Departamentos de Salud de la AVS en los que se había iniciado el Programa de formación-investigación en la fecha de la reunión de los paneles. Los participantes fueron seleccionados desde los grupos de los propios Departamentos para componer un grupo plural que integrara a especialistas en urología, médicos de AP y personal de enfermería. Los miembros del grupo de trabajo de la Comunidad Valenciana participaron como coordinadores y moderadores y dinamizadores de los paneles, pero no apoyaron o rechazaron indicadores ni participaron en las votaciones. El taller se realizó en la Escuela Valenciana de Estudios de la Salud.

Dinámica de los talleres {#sec0025}
------------------------

Se realizaron 3 talleres simultáneos en los que se trabajó sobre un conjunto de 15 potenciales indicadores de calidad en la atención a la HBP, seleccionados por consenso tras realizar una revisión no sistemática de la literatura. Cada uno de los talleres abordó 5 indicadores en un área de atención. Los temas de los talleres fueron: *1)* exploración y diagnóstico; *2)* tratamiento farmacológico, y *3)* adecuación y resultados.

Los talleres se desarrollaron siguiendo una dinámica altamente formalizada. En primer lugar, se presentó a los participantes cada indicador de forma detallada, incluyendo su denominación, racionalidad clínica, numerador y denominador, los subgrupos de pacientes excluidos, la unidad de observación y las unidades organizativas a las que serían atribuibles los resultados del indicador, la periodicidad y la interpretación prevista.

A continuación, se habilitó un tiempo de reflexión y generación de ideas sobre posibles limitaciones y mejoras de cada indicador, puntuando individualmente cada una de las respuestas en 11 dimensiones ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}). Los panelistas votaron cada atributo desde 1 (mínima relevancia) hasta 9 (máxima importancia), salvo en el caso de la dimensión impacto presupuestario que se valoró en sentido contrario (9: bajo impacto presupuestario para conseguir una mejora sustancial del indicador; 1: elevado impacto presupuestario). El formulario incluyó un ítem final de valoración global del indicador («¿Qué puntuación global le daría a este indicador en el conjunto de la atención al HBP?») con el fin de obtener en una sola cifra el resumen de la valoración conjunta de cada indicador por los panelistas.Tabla 1Dimensiones de los indicadores a valorar por los panelesAtribución a la respectiva organización asistencial¿Los resultados que mide el indicador son atribuibles de forma sustancial a la estructura de la organización asistencial cuya calidad se pretende valorar?Relevancia clínica (para los pacientes individuales)¿La mejora en este indicador supone una mejora clínica relevante para los pacientes?Relevancia para el sistema sanitario y la salud poblacional¿La mejora en este indicador es relevante para mejorar la salud de la población? ¿Para reducir la utilización de servicios? ¿Supondría ahorros importantes en otras estructuras?Impacto presupuestario de una mejora sustancial indicador¿Una mejora sustancial de este indicador requiere un incremento importante de gasto para la Agencia Valenciana de Salud?Evidencia que lo sustenta (racionalidad clínica)¿Existen ensayos clínicos o estudios observacionales bien realizados que apoyen la relación entre la mejora del indicador y los mejores resultados clínicos para los pacientes con HBP?Validez de apariencia¿A quienes tienen que usar el indicador y a quienes son valorados por el indicador, les parecerá válido?Factibilidad\
¿Se puede construir el indicador a partir de los actuales sistemas de información?Sensibilidad a los cambios en la calidad de la atención¿Si cambia el indicador, se deberá a cambios en la calidad asistencial? ¿Si hay cambios en la calidad asistencial, cambiará el indicador?Robustez estadística (no sensible a casos raros o extremos)¿Unos pocos casos con resultados anómalos podrían alterar los valores del indicador?Necesidad de ajuste por gravedad (severidad)¿Los médicos/centros que traten a pacientes más graves obtendrán peores resultados en este indicador? ¿Los que trabajen en zonas más envejecidas? ¿Con pacientes de menor nivel educativo o socioeconómico?Consistenecia frente a la manipulación (intencionada o no)¿Es fácil de manipular por quienes son evaluados por el indicador? ¿Sensible al menor registro de la información (los que no registran son mejor valorados)?[^2]

Análisis {#sec0030}
--------

Valoración descriptiva de las puntuaciones de los panelistas. Para la descripción de las puntuaciones se utilizaron la mediana y los percentiles 25 (P25) y 75 (P75). Dada la estructura de los rangos de puntuación, se había previsto una clasificación en alta relevancia (puntuaciones entre 7 y 9), relevancia media (puntuaciones entre 4 y 6) y baja relevancia (puntuaciones entre 1 y 3). Para la representación multidimensional de las valoraciones obtenidas por los indicadores evaluados se elaboraron gráficas de tipo radial que ofrecen una imagen casi en «estrella» (salvo por la valoración inversa de la dimensión sobre el impacto presupuestario) y permiten su comparación ---ya sea de conjunto o dimensión a dimensión--- de una forma muy visual. Cada eje de la gráfica corresponde a una dimensión sobre la que se representa la mediana de las valoraciones de los panelistas. La mejor puntuación posible sería el 9 excepto para la dimensión de «impacto presupuestario», que sería el 1.

Resultados {#sec0035}
==========

La edad media de los panelistas fue de 47,9 años (un 15% tenía menos de 40 años) y el 36,9% eran mujeres. El 73,7% de los panelistas eran médicos/as y el resto enfermeros/as y un trabajador social. El 70,3% ejercía en el ámbito de la AP, el 25% eran responsables clínicos (coordinadores de AP, jefes de servicio) y el 8% ejercía tareas de gestión de centros.

Once de los 15 indicadores ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}) obtuvieron puntuaciones globales en el rango predefinido como de alta relevancia (≥ 7), mientras que los otros 4 se situaron en el rango de relevancia intermedia (4-6). Los indicadores de tratamiento «*alfabloqueante + 5-ARI con síntomas moderados-graves con tamaño prostático \> 30 g o antígeno prostático específico \> 1,5 ng/ml-riesgo de progresión*», «*mantenimiento de la valoración del International Prostate Symptoms Score(IPSS)*», «*realización de tacto rectal en la valoración inicial en AP*», «*porcentaje de sondaje urgente realizado en urgencias hospitalarias*», «*alfabloqueante previo a la retirada de sonda indicada por retención aguda de orina*» y «*valoración con el IPSS*» obtuvieron las mayores puntuaciones medianas y un alto grado de consenso (amplitud intercuartil de 1 o 2 puntos).Tabla 2Valoración global de los indicadoresTallerIndicadorMedP25P75TratamientoAlfabloqueante + 5-ARI con síntomas moderados-graves con tamaño prostático \> 30g o PSA \> 1,5 ng/ml-riesgo de progresión**8**79DiagnósticoRealización de tacto rectal en la valoración inicial en AP**8**78ResultadosMantenimiento de la valoración del IPSS**8**78ResultadosPorcentaje de sondaje urgente realizado en urgencias hospitalarias**8**78DiagnósticoValoración con el Índice Internacional de Síntomas Prostáticos**8**68TratamientoAlfabloqueante previo a la retirada de sonda indicada por retención aguda de orina**8**68Tratamiento5-ARI con síntomas y con tamaño prostático \> 30g o PSA \> 1,5 ng/ml-riesgo de progresión**7**68TratamientoAlfabloqueante en HBP con síntomas moderado-grave**7**67,75ResultadosCapacidad resolutiva de la AP en el manejo de la HBP**7**47,25DiagnósticoAnamnesis inicial de pacientes sintomáticos**7**6,757DiagnósticoConsejo de estilos de vida**7**57ResultadosTasa poblacional de retención aguda de orina-impacto6,55,57ResultadosTasa poblacional de cirugía asociada a hiperplasia benigna de próstata5,53,57DiagnósticoReducción de pruebas innecesarias en pacientes con HBP y síntomas leves a moderados546TratamientoAnticolinérgico adicional a alfabloqueante en caso de síntomas irritativos persistentes426[^3]

En las [Figura 1](#fig0005){ref-type="fig"}, [Figura 2](#fig0010){ref-type="fig"}, [Figura 3](#fig0015){ref-type="fig"} se muestran las puntuaciones medianas obtenidas por los 15 indicadores en la valoración de sus dimensiones. Respecto a los indicadores de exploración y diagnóstico ([fig. 1](#fig0005){ref-type="fig"}) los *indicadores de tacto rectal* y *valoración con IPSS* reciben en conjunto las puntuaciones más altas del conjunto de indicadores de exploración y diagnóstico, con una mediana en 8 en varias dimensiones, aunque el impacto presupuestario de su mejora se considera importante. Los indicadores de *anamnesis de pacientes sintomáticos* y *de consejos de estilos* de vida obtienen puntuaciones elevadas en varias dimensiones, aunque este último baja en valoración en impacto presupuestario y ambos en robustez frente a la manipulación. El *indicador de reducción de pruebas innecesarias* es objeto de una valoración menos positiva en cuando a su factibilidad, consistencia, validez de apariencia o sensibilidad, aunque es el mejor valorado en la dimensión de impacto presupuestario.Figura 1Puntuaciones medianas obtenidas por los 5 indicadores del taller 1 (exploración y diagnóstico) en la valoración de sus dimensiones.Figura 2Puntuaciones medianas obtenidas por los 5 indicadores del taller 2 (tratamiento farmacológico) en la valoración de sus dimensiones.Figura 3Puntuaciones medianas obtenidas por los 5 indicadores del taller 3 (adecuación y resultados) en la valoración de sus dimensiones.

En cuanto a los indicadores de tratamiento ([fig. 2](#fig0010){ref-type="fig"}), destaca el de tratamiento combinado con alfabloqueante y 5-ARI en pacientes con tamaño prostático elevado, riesgo de progresión y síntomas moderados a graves, con mediana de 9 en respaldo de evidencia clínica, y medianas de 8 en relevancia para el sistema sanitario, la factibilidad y la validez de apariencia. En cambio, es el indicador de tratamiento cuya mejora se asocia a un mayor impacto presupuestario. En el extremo contrario, el indicador de combinación de alfabloqueante y anticolinérgico en caso de síntomas irritativos persistentes obtiene valoraciones con mediana inferior a 6 en todos los casos, e inferior a 5 en cuanto a relevancia clínica y para el sistema, atribución a la organización o en sensibilidad a cambios en calidad. Esta pobre valoración multidimensional coincide con la valoración global que se hace del mismo, situándolo con el peor valorado del conjunto propuesto.

Entre los indicadores de adecuación y resultado ([fig. 3](#fig0015){ref-type="fig"}) destaca el relativo al *porcentaje de sondaje urgente tras retención aguda de orina realizado en urgencia hospitalarias*, con medianas entre 7 y 8 en todas las dimensiones. El *mantenimiento de la valoración en el IPSS* también obtiene puntuaciones elevadas en dimensiones como su validez de apariencia, evidencia clínica que lo sustenta o su relevancia clínica y para el sistema sanitario, si bien se considera menos consistente frente a su posible manipulación. El indicador de *reducción de la tasa ajustada de retención aguda de orina* obtiene valoraciones elevadas en cuanto a relevancia clínica, sensibilidad a cambios en calidad, consistencia frente a manipulación o en impacto asociado a su mejora (es el indicador mejor valorado en este apartado), en contraste con peores puntuaciones en cuanto a racionalidad clínica, validez de apariencia o atribución a la organización. El indicador de *capacidad resolutiva en AP* obtiene valoraciones altas en relevancia para el sistema sanitario o en factibilidad, si bien es peor valorado en cuanto a su consitencia frente a la manipulación o su validez de apariencia. Finalmente, la *tasa ajustada de cirugía secundaria a HBP*, obtiene las valoraciones menos positivas del conjunto, tan solo destacando en cuanto a la atribución a la organización, mientras que puntúa bajo en la mayor parte de las dimensiones, especialmente en cuanto al impacto presupuestario asociado a su mejora.

Discusión, utilidad y limitaciones {#sec0040}
==================================

La mejora de la calidad asistencial es una de las líneas estratégicas más importantes de las organizaciones sanitarias. Para identificar los problemas de calidad, valorar su importancia y orientar las acciones de mejora se requiere obtener información de los aspectos más relevantes de la atención mediante instrumentos fiables que permitan su monitorización. Los indicadores de calidad son, en esencia, criterios de evaluación aplicados a un conjunto de organizaciones sanitarias, centros sanitarios o profesionales individuales y su utilidad básica es proveer información útil para informar la toma de decisiones. A diferencia de otras enfermedades crónicas, la literatura sobre indicadores para en HBP/STUI es mínima y en buena parte centrada sobre la derivación desde AP a la consulta de urología[@bib0050], [@bib0080], [@bib0085]. En este sentido, la principal aportación de este trabajo es que ha permitido obtener un listado priorizado de indicadores de manejo del STUI, e identificado sus principales fortalezas y debilidades en diferentes dimensiones, una información útil para su selección e incorporación a los sistemas de información rutinarios del Sistema Nacional de Salud.

En este sentido, los panelistas valoraron positivamente hasta 11 de los 15 indicadores propuestos, incluyendo aspectos de exploración y diagnóstico que apuntan una sistematización y mejora del proceso de detección de pacientes con HBP, de estrategias terapéuticas de elección para el panel, así como posibles indicadores de resultados de relevancia para el sistema sanitario. Igualmente, la valoración de los panelistas configura el IPSS como un elemento esencial en el diagnóstico y el seguimiento de los pacientes, en la toma de algunas decisiones terapéuticas y, también, como un indicador de resultado de la calidad de la atención o, en otros términos, del impacto de la asistencia prestada sobre la calidad de vida del paciente. Se trata de un aspecto importante porque difícilmente se podrá construir un conjunto de indicadores de calidad de la atención a la HBP/STUI sin incorporar esta escala a la atención rutinaria de los pacientes, incluyendo su inclusión en la historia clínica electrónica.

Hay que señalar que, aunque los indicadores de base poblacional (tasa de retención aguda de orina y tasa de cirugía asociada a HBP) obtuvieron puntuaciones moderadas, quizás por el perfil eminentemente clínico del panel, esto no supone su descarte como indicadores, dado su potencial interés para la AVS desde un punto de vista de gestión poblacional y de análisis de la variabilidad entre territorios, sean Departamentos o Zonas Básicas de Salud. No obstante, debería tenerse en cuenta que el panel parece situarlos como indicadores de difícil interpretación por quienes atienden diariamente a los pacientes. En sentido contrario, los indicadores farmacológicos de proceso (combinación de alfabloqueante y 5-ARI en los pacientes con mayor riesgo y profilaxis con alfabloqueante previo a la retirada de sonda por retención aguda de orina), previsiblemente con mayor evidencia por disponer de ensayos clínicos, son los mejor valorados por los panelistas.

Entre las limitaciones de este estudio, hay que citar, en primer lugar, las asociadas a la metodología empleada. Los resultados obtenidos no se basan directamente en evidencias aportadas por la investigación sino en el consenso de expertos. Aunque los expertos pueden haber incorporado parte de la evidencia disponible a sus propios juicios, los resultados obtenidos no tienen la validez de las evidencias directas. En segundo lugar, y ante la ausencia de literatura sobre indicadores de HBP/STUI, la propuesta inicial de indicadores por el Grupo Coordinador se basó sobre todo en la traducción de las recomendaciones establecidas en las guías de práctica clínica (GPC) más habituales a formato de indicador. Mientras que las GPC son recomendaciones para la toma de decisiones sobre pacientes individuales, los indicadores de calidad se aplican a las organizaciones o centros sanitarios y pueden modularse para orientar la organización hacia objetivos concretos o hacia pacientes de mayor riesgo o grupos más vulnerables. Esto podría llevar a modificaciones en los indicadores indicados que no implican cambios en la GPC (en las decisiones que deben tomar los clínicos en su práctica diaria), sino la señalización de los aspectos que la organización más valora.

En todo caso, y a pesar de las limitaciones inherentes a la metodología y al relativamente escaso desarrollo conceptual de los indicadores antes de su presentación para su valoración por los panelistas, los indicadores aportados son una pieza clave en la definición y la operatividad del conjunto de indicadores de calidad en el manejo de la HBP que adopte la AVS para mejorar la práctica clínica y de gestión en este ámbito. En definitiva, el trabajo de los paneles aporta información inédita sobre el desarrollo local de indicadores de gestión en HBP, recoge con cierta formalización las opiniones expertas de aquellos que están siendo artífices de la capacitación de los profesionales en el manejo integral de la afección y ofrece, con cierta dosis de consenso pero también con elementos para la discusión y la profundización, un primer conjunto de indicadores sobre el que seguir trabajando en la línea comentada con anterioridad, aspectos esenciales para disponer de un conjunto de indicadores de calidad asistencial en HBP/STUI en la AVS.

Financiación {#sec0045}
============

La jornada de expertos fue financiada por el Convenio de colaboración entre la Conselleria de Sanidad de la Generalitat Valenciana, la Fundación para el Fomento de la Investigación Sanitaria y Biomédica de la Comunitat Valenciana (FISABIO) y GlaxoSmithKline S.A., para investigación y formación en hiperplasia benigna de próstata.

Otra información relevante sobre el trabajo {#sec0050}
===========================================

Los resultados derivan de la realización de una jornada de expertos, que fue objeto de una publicación institucional.

Lo conocido sobre el tema•La hiperplasia benigna de próstata (HBP) es, en varones, la enfermedad urológica más frecuente y la primera causa de consulta ambulatoria al especialista.•La prevalencia en España, para los varones de 40 y más años, se ha estimado entre el 12 y el 17%.•Adicionalmente, supone un importante consumo de recursos sanitarios y es esperable que su impacto económico crezca con el envejecimiento poblacional.Qué aporta este estudio•La discusión de expertos en torno a la priorización de indicadores de calidad permite identificar las fortalezas y debilidades de los mismos.•Los resultados confirman el IPSS como un elemento importante en el diagnóstico pero también como un indicador de impacto del manejo de la enfermedad sobre la calidad de vida del paciente.•La estrategia de combinación de alfabloqueante y 5-ARI en los pacientes con mayor riesgo, o la adecuación de profilaxis con alfabloqueante previo a la retirada de sonda por retención aguda de orina son opciones terapéuticas muy bien valoradas.
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Anexo 1. Grupo de trabajo del Programa de Formación e Investigación en Hiperplasia Benigna de próstata de la Comunidad Valenciana {#sec0070}
=================================================================================================================================

Gregorio Gómez Soriano, Manuel Yarza Cañellas (Conselleria de Sanitat, Agencia Valenciana de Salud), Jorge Navarro Pérez (Centro de salud Salvador Pau, Instituto de Investigación Sanitaria INCLIVA, Valencia), Francisco Brotons Muntó (Centro de Salud de Carinyena, Departamento de La Plana, Agencia Valenciana de Salud, Valencia), Emilio López Alcina, Arcadio Real Romaguera, Rafael Micó Pérez (Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia), Asunción Iturralde Lloret, Ricardo Lequerica Llopis y Feliciano Motilla López (Departamento salud Valencia-Clínico-Malvarrosa).

Los autores agradecen a Aníbal García-Sempere y Rosario Alfonso-Gil su contribución para el desarrollo de las jornadas, así como a los 40 panelistas que participaron en la valoración de los indicadores.

[^1]: Los nombres de los componentes del por el Grupo de trabajo del Programa de Formación e Investigación en Hiperplasia Benigna de Próstata de la Comunidad Valenciana están relacionados en el [anexo 1](#sec0070){ref-type="sec"}.

[^2]: HBP: hiperplasia benigna de próstata.

[^3]: AP: atención primaria; HBP: hiperplasia benigna de próstata; IPSS: International Prostate Symptoms Score; Med: mediana; P: percentil; PSA: antígeno prostático específico; 5-ARI: inhibidores de la 5 alfa-reductasa.
